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mecanismelor şi esenţa proceselor patologice. De menţionat că patogenia proceselor patologice ca-
racteristice, pentru prima perioadă a bolii traumatice, este comparativ studiată mai profund. 
Aşa dar, separarea în patru perioade a evoluţiei bolii traumatice are unele particularităţi, deoa-
rece ele nu pot fi  strict limitate. De semnalat faptul că  nu în toate cazurile bolii traumatice, neapărat 
vor apărea toate procesele patologice caracteristice pentru această maladie, unele pot apărera, altele 
nu. Este evident însă că unii factori iniţiali ai patogenezei pot fi  comuni pentru un şir de procese pa-
tologice.
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Rezumat
Sunt prezentate unele idei cu privire la boala traumatică. Sunt analizate cauza şi condiţiile apa-
riţiei, dinamica evoluţiei. De asemenea sunt descrise procesele patologice caracteristice perioadelor 
ei: şocul traumatic, hemoragia acută, toxicoza traumatică, lezarea directă a organelor vital importante. 
Sunt caracterizate perioadele bolii traumatice.
Summary
Actual aspects of traumatological illness is discussed, its dynamics is analyzed, and pathological 
processes that characterize different periods of the disorder (traumatological shock, acute hemorrhage, 
traumatological toxicosis, and direct lesion of vital organs) are described. The characteristics of 
periods of traumatological illness are given.
EVALUAREA IMAGISTICĂ ŞI CONDUITA SELECTIVĂ A PACIENŢILOR 
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Introducere. Traumatismul prezintă o problemă majoră de sănătate publică. Trauma renală con-
stituie aproximativ 50% din structura traumelor genitourinare. În structura traumelor renale 80-90% 
sunt traume minore, izolate, cu caracter non-penetrant. Traumele renale majore survin de regulă la 
pacienţii cu traumatism asociat grav şi leziuni traumatice a mai multor organe. Evalurea şi tratamen-
tul acestor pacienţi necesită un abord multidisciplinar.
Progresele recente în domeniul tehnologiilor imagistice, strategiile noi de evaluare şi tratament 
selectiv, diferenţiat al pacienţilor cu traumatism renal au cauzat o scădere a ratei explorărilor renale 
chirurgicale şi o creştere a numărului de rinichi prezervaţi.
Obiective. Evaluarea abordului imagistic şi tratamentului medico-chirurgical al pacienţilor cu 
traumă renală în condiţiile a CNSPMU în perioada anilor 2004 – 2008. 
Materiale şi metode. A fost efectuat un studiu retrospectiv al grupului de pacienţi cu traumă 
renală, spitalizaţi în secţia de urologie al CNŞPMU în perioada anilor 2004 – 2008. 
Eşantionul examinat prezintă un grup de 70 pacienţi, care au urmat tratamentul în condiţiile sec-
ţiei de urologie a CNŞPMU. Vârsta medie a pacienţilor a fost 34 +/- 12 ani. Grupa cea mai afectată 
prezintă persoane cu vârsta cuprinsă între 25 şi 35 de ani – 50 de persoane. Majoritatea pacienţilor 
(80%) au fost de genul masculin – 56 de persoane. Traumă renală non-penetrantă au avut 68 de bol-
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navi (97%), o persoană a avut traumă deschisă cu arma albă şi la o persoană – plăgi prin armă de foc. 
Sursa majoră a traumatismului non-penetrant a fost traumatismul rutier (24 cazuri).
Pacienţii au fost examinaţi în Departamentul Medicină de Urgenţă. Volumul de examinare ini-
ţială – evaluare clinică, ecografi e abdominală, examenul radiologic (la necesitate) şi testele de labo-
rator.
Pacienţilor cu traumatism poliorganic, macrohematurie sau un hematom retroperitoneal în creş-
tere şi suspecţia de leziune renală li s-a efectuat tomografi e computerizată cu substanţă de contrast 
după obţinerea stabilităţii hemodinamice (13 pacienţi).
A fost utilizată tomografi a computerizată spiralată (aparatul „Siemens” MMWPE27B) cu admi-
nistrarea parenterală a substanţei de contrast.
În acest grup de pacienţi, examinat prin tomografi e s-a depistat:
1. Prezenţa leziunilor grave (gr. IV – V AAST) – dilacerarea renală, ruptura traumatică cortico-
medulară – 3 cazuri
       
Imaginea I – Pacientul L., 44 de ani Dilacerarea 
renală pe dreapta. Hematom paranefral pulsatil. 
Nefrectomie
Imaginea II – Acelaşi pacient, reconstrucţia 
vasculară 3D
2. Prezenţa leziunilor renale moderate şi minore (gr. I – III AAST) – 10 cazuri.
       
Imaginea III – Pacientul R., 36 de ani Hematom 
paranefral localizat pe dreapta
Imaginea IV – Acelaşi pacient. Examinarea CT 
a sistemului pielo-caliceal şi a joncţiunii pielo-
ureterale
Efectuarea tomografi ei computerizate cu contrast permite aprecierea: arborelui renal vascular, 
parenchimului renal funcţional, prezenţa şi natura colecţiilor lichidiene perirenale, integrităţii siste-
mului pielo-caliceal şi a joncţiunii pieloureterale.
Astfel, utilizarea CT cu contrast permite înlocuirea efectuării a 2 metode imagistice vechi, utilizate 
anterior mult mai larg, a urografi ei renale şi angiografi ei renale, cu o singură examinare informativă. 
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Toţi pacienţii cu traumă renală penetrantă au suportat exploraţia chirurgicală prin laparotomie 
mediană. Indicaţiile laparotomiei în acest grup de bolnavi au fost: prezenţa hematomului paranefral 
pulsatil şi necesitatea corecţiei leziunilor organelor intraabdominale (intestinul subţire, duodenul, 
fi catul). Într-un caz de traumă renală penetrantă (gr. IV AAST) s-a efectuat suturarea defectului de 
parenchim renal (nefrorafi e). Într-un caz de leziune renală prin armă de foc s-a efectuat nefrectomia 
din cauza dilacerării renale. Tuturor pacienţilor operaţi li s-a transfuzat masa erotrocitară (>5  unităţi) 
şi plasma.
Letalitatea în grupul pacienţilor cu traumă renală penetrantă a constituit 50 % (1 pacient, care a 
suportat nefrectomie). Pacientul a decedat în urma sindromului CID, care s-a dezvoltat în urma hemo-
ragiei masive pe fondul lezării mai multor organe intraabdominale (rinichi, duoden, colon, splină).
Din grupul pacienţilor cu traumă renală non-penetrantă 65 (95%) au urmat un tratament conser-
vativ (tactica activ-expectativă). În acest grup de bolnavi (68 de cazuri) exploraţia renală s-a efectuat 
doar la 3 pacienţi (5%).
Din grupul pacienţilor cu traumă renală non-penetrantă, supuşi exploraţiei renale chirurgicale (3 
bolnavi), tuturor li s-a efectuat nefrectomie din cauza prezenţei leziunilor renale ireparabile. O paci-
entă (traumatism rutier) a avut avulsie renală cu lezarea venei cave. 
Letalitatea în grupul pacienţilor cu traumă renală non-penetrantă a constituit 1,5 % (o pacientă, 
care a decedat în urma sindromului de detresă respiratorie a adultului).
Discuţii. Clasifi carea AAST (American Association for the Surgery of Trauma) a afecţiunilor 
renale traumatice ajută în alegerea atitudinii diagnostice şi terapeutice selective pentru diferite gru-
puri de pacienţi cu traumă renală (tab. 1).
Tabelul 1
Clasifi carea AAST a afecţiunilor renale traumatice
Gradul leziunii renale Descrierea leziunii
Gradul I Contuzia renală sau un hematom subcapsular localizat
Gradul II Hematom paranefral localizat. Ruptura traumatică corticală < 1 cm adâncime fără extravazare a urinei.
Gradul III Ruptura traumatică corticală > 1 cm adâncime fără extravazare a urinei.
Gradul IV
Ruptura traumatică corticomedulară cu lezarea calicelor.
Leziunea arterei sau venei segmentare cu formarea hematomului sau tromboza 
vasculară segmentară.
Gradul V Zdrobirea (explozie) renală. Leziuni majore (avulsie) a pedicolului renal
Momentele esenţiale ale examenului fi zic al pacientului cu suspecţie de traumă renală: (Euro-
pean Association of Urology Guidelines, 2003)
Determinarea stabilităţii hemodinamice este esenţială în evaluarea pacientului cu traumă re-• 
nală
Informaţia despre circumstanţele şi timpul, când s-a produs accidentul, trebuie obţinută de la • 
pacient (dacă el este în cunoştinţă), martorii accidentului şi echipa ambulanţei.
Trebuie de precizat antecedentele chirurgicale şi patologice (intervenţii chirurgicale renale şi • 
patologia pre-existentă a rinichilor).
Hematuria, durerea în regiunea fl ancului abdominal, echimoza lombară, fractura coastelor • 
XI – XII, prezenţa unei formaţiuni palpabile în regiunea fl ancului abdominal sau plăgii penetrante în 
regiunea lombară, fl ancului abdominal  poate fi  suspectă pentru leziunea renală traumatică.
Testele de laborator esenţiale utilizate: hematocrit, analiza generală de sânge, urină şi creatinina 
plasmatică.
Prezenţa microhematuriei (> 5 hematii / câmpul microscopic) este un semn caracteristic al tra-
umei rinichiului.
Cu toate că hematuria este o manifestare importantă a traumei renale, ea nu întotdeauna core-
lează cu gradul afecţiunii renale. În 36% de leziuni de gr. IV–V AAST hematuria este absentă (Cass, 
1989). Creatinina serică sporită în prima oră după traumatism refl ectă patologia renală pre-existentă.
Principiile examenului imagistic (European Association of Urology Guidelines, 2003):
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Pacienţii cu traumă renală închisă, macro- sau microhematuria (> 5 hematii / câmp microsco-• 
pic), în asociere cu hipotensiune (TA sistolică < 90 mm Hg), necesită o examinare radiologică;
Pacienţii cu politraumă gravă de asemenea necesită un examen radiologic;• 
Ecografi a poate fi  folosită pentru evaluarea primară a pacientului cu politrauma;• 
Tomografi e computerizată cu administrarea intravenoasă a substanţei de contrast este metoda • 
imagistică de elecţie, pentru evaluarea traumelor renale la pacienţii stabili hemodinamic;
Pacienţilor, care necesită explorare chirurgicală urgentă, le este indicată urografi a intravenoa-• 
să cu un singur clişeu la 10 minute (2 ml de contrast la kg corp);
Urografi a intravenoasă convenţională, rezonanţa magnetică nucleară şi nefroscintigrafi a sunt • 
rezervate situaţiilor, în care CT nu este disponibilă;
Angiografi a este o metodă suplimentară de diagnosticare a leziunilor vasculare renale.• 
Atitudinea medico-chirurgicală:
Pacienţii stabili cu traumă non-penetrantă renală Gr. I-IV AAST necesită un tratament conser-• 
vativ – repaos la pat, preparate antibacteriene parenteral, monitorizarea tensiunii arteriale, diurezei, 
hematocritului, sedimentului urinar, creatininei serice.
Pacienţii stabili cu traumă penetrantă Gr. I-III AAST trebuie urmăriţi activ-expectativ.• 
Indicaţiile pentru exploraţia chirurgicală a rinichiului:
Instabilitatea hemodinamică (hemoragie continuă);1. 
Corecţia patologiei (traumelor) asociate;2. 
Hematom paranefral pulsatil în creştere;3. 
Leziunea renală de Gr. V AAST;4. 
Necesitatea corecţiei chirurgicale a patologiei renale pre-existente.5. 
Explorarea chirurgicală se efectuează prin abordul laparotomic, cu scopul reviziei altor organe 
abdominale. Se recomandă aplicarea prealabilă a turnichetelor pe vase renale „la distanţă” cu scopul 
controlului vascular adecvat (McAninch, 1991).
La momentul actual în literatura de specialitate se discută două tehnici posibile de exploraţie 
renală – cu control vascular pe traiect (McAninch 2000) şi fără astfel de control (Martinez-Pineiro, 
2003). Prima tehnică presupune izolarea prealabilă a pediculului renal şi aplicarea turnichetului pe 
artera renală la nivelul aortei. A doua posibilitate este mobilizarea rinichiului din paranefriu, fără 
control vascular pe traiect.
În clinică este utilizată a doua tehnică, care permite controlul rapid al integrităţii renale şi hemo-
staza imediată la intrare în hematom paranefral.
Concluzii
Tomografi a computerizată spiralată cu substanţă de contrast prezintă o metodă de elecţie în 1. 
evaluarea imagistică a pacienţilor cu traumă renală non-penetrantă
Conduita iniţială a pacienţilor cu traumă renală non-penetrantă gr. I –III AAST, care sunt 2. 
stabili hemodinamic, este activ-expectativă (regim la pat, tratament antibacterian parenteral, perfuzii, 
analgezice, antiinfl amatoare).
Toţi pacienţii cu traumă renală penetrantă sau cei cu traumă non-penetrantă majoră (gr. IV-V 3. 
AAST) necesită explorarea chirurgicală renală cu tratamentul transfuzional simultan, efectuat în sala 
de operaţie.
Abordul de elecţie pentru explorarea renală este laparotomia mediană xifo-ombilicală.4. 
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Rezumat
Din toate leziunile traumatice ale sistemului genitourinar cel mai frecvent intâlnite sunt traumele rini-
chilor. Tratamentul reuşit al pacienţilor, cu traumatism renal, indică necesitatea aprecierii imagistice a gradu-
lui de afectare renală traumatică şi respectarea indicaţiilor pentru exploraţie chirurgicală a rinichiului lezat. 
Aprecierea rapidă clinică a leziunilor, evaluarea completă imagistică, tratamentul conservativ sau chirurgical 
selectiv, bazat pe stadializarea şi gradarea traumei renale AAST stau la baza managementului contemporan al 
traumatismului renal. Acest material este selectat din experienţa de diagnostic şi tratament al acestui grup de 
bolnavi al Secţiei de Urologie a CNSPMU timp de 5 ani (2004 - 2008), care a inclus 70 cazuri.
Summary
Of all injuries to the genitourinary system, injuries to the kidneys from external trauma are the most 
common. Successful management of patients with renal trauma requires defi nition of the extent of injury 
and knowledge of the indications for exploration. Rapid assessment of the injuries, complete laboratory and 
imagistic evaluation and selective treatment approach based on the standard AAST criteria and grading, cau-
sed a breakthrough in the management of renal trauma patients. This review is addressed to the approach of 
imagistic evaluation and treatment of the renal trauma patients and the assessment of the 5 years experience 
of the Department of Urology and Imagistics of the National Center of Emergency Medicine from Chisinau in 
management of this group of patients. The 70 cases of treated renal trauma are reviewed.
ASPECTE DE TRATAMENT AL FRACTURILOR DESCHISE 
DE GAMBĂ LA POLITRAUMATIZAŢI
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Actualitatea temei. Epoca noastră are însemnul vitezei. Industrializarea şi mecanizarea intensă, 
dezvoltarea şi creşterea numărului mijloacelor de circulaţie şi transport, ritmul înalt de construcţii în 
toate domeniile, urbanizarea intensă cu constituirea unor mari aglomerări umane explică „epidemia” 
de accidente de muncă, accidente de circulaţie, catatraumatisme, manifestându-se în realitate prin 
numărul alarmant de politraumatizaţi şi polifracturaţi. Gravitatea fracturilor deschise de gambă, în 
cadrul politraumatismelor, s-a accentuat progresiv, aşa încât a devenit la ora actuală o importantă 
problemă de sănătate publică care preocupă deopotrivă chirurgi şi organizatori de sănătate cu dezba-
teri la reuniuni naţionale şi internaţionale. Actualitatea activităţii noastre necesită diferenţierea poli-
traumatizatului cu prezenţa a două sau a mai multor leziuni simultane ale corpului. Acestea pun în 
pericol viaţa pacientului, a polifracturatului. Pacientul are două fracturi fără risc vital. Polirănitul este 
traumatizat cu două leziuni cu etiologie diferită şi rănitul grav, prezintă o leziune gravă cu risc vital 
înalt – plăgi cu leziuni ale arterelor magistrale (Dinu M. Antonescu „Patologia aparatului locomotor”, 
Bucureşti 2006; B. Obadă „Etapele terapeutice în fracturile deschise de gambă”, Constanţa 2007). 
Dezvoltarea fi ziopatologiei şocului, noilor metode de investigaţii cum sunt TC, ecografi ile(USG), 
laparoscopiile, endoscopiile şi altele au contribuit la progresul în tratamentul politraumatizaţilor şi 
scăderea mortalităţii. Dacă în anii ’60 se înregistrau în jurul la 80% de decedaţi, în urma politrauma-
tismelor, astăzi sunt atestate 80% de succese, în urma unui tratament calitativ. 
Materiale şi metode
Analizând incidenţa fracturilor deschise de gambă a pacienţilor, în cadrul politraumatismelor din 
anii 2004-2008, care au fost transportaţi în Departamentul Medicinei de Urgenţă “CNPSDMU” s-a 
constatat că în 47 de cazuri la pacienţii politraumatizaţi cu vârsta de până la 60 de ani, s-a determinat 
o fractură deschisă unilaterală de gambă de diferit tip, ceea ce reprezintă 20,3% din toţi politraumati-
zaţii transportaţi, în 12 cazuri la pacienţii politraumatizaţi au fost atestate fracturi deschise bilaterale 
